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funcionalidade  física  e  capacidade  cognitiva,  aumenta  o  risco  de  queda  e 
assim, o risco de  fratura da extremidade proximal do  fémur. Objetivos: Este 
estudo  teve  como  objetivo  conhecer  os  critérios  definidos  para  a  alta 
hospitalar  das  pessoas  idosas  internadas  após  fratura  da  extremidade 
proximal  do  fémur;  identificar  a  perceção  dos  profissionais  de  saúde, 
envolvidos na alta das pessoas idosas internadas após fratura da extremidade 
proximal do  fémur  sobre o momento desta;  identificar a diferença entre os 
conteúdos necessários e os  transmitidos ao  familiar cuidador na preparação 
da alta de pessoas idosas internadas após fratura da extremidade proximal do 
fémur  e  Identificar  a  perceção  dos  familiares  cuidadores  em  relação  ao 
momento  da  alta  hospitalar  da  pessoa  idosa  internada  após  fratura  da 






dados  foi a entrevista  semiestruturada. Os dados  foram  tratados através da 
análise de conteúdo de acordo com a técnica definida por Bardin. Resultados: 
Quanto aos critérios para a alta hospitalar da pessoa idosa, identificaram‐se as 
categorias,  critérios  clínicos e  sociais; a perceção dos profissionais de  saúde 
acerca  do  momento  da  alta  dependia  da  existência  de  apoio  familiar 
adequado ou apoio  familiar não adequado; no momento da alta hospitalar, 
quando os FC foram questionados acerca da preparação que tinham tido por 
parte dos profissionais, a maioria  referiu não  ter  recebido qualquer  tipo de 
preparação.  De  facto,  a  maioria  dos  profissionais  de  saúde  teve  apenas  a 
preocupação de  realizar a articulação com as unidades  funcionais do Centro 
de  Saúde  (USF  e  ECCI).  Em  relação  à  perceção  dos  familiares  cuidadores 
acerca  do  momento  da  alta  hospitalar  da  pessoa  idosa,  a  maioria 
aceitou/sentiu  contentamento,  mas  um  número  significativo  ficou 
preocupado.  Conclusão:  Os  resultados  deste  estudo  ajudaram‐nos  a 
compreender as necessidades dos FC e a necessidade de um planeamento de 
alta  estruturado,  com  intuito  de  uma  preparação mais  eficaz  do  FC  para  o 











Facing  the  ageing process,  and  consequently,  the  reduction of  the people’s 
physical  and  cognitive  functionality,  there  is  an  increase of  the  risk  to  falls, 
namely  in  the elderly. Thus,  there  is also a potential  risk  to  fractures on  the 
proximal  end  of  the  femur. Objectives:  This  study  aims  to  understand  the 
criteria defined by  the hospital  to discharge  the  elderly hospitalized  after  a 
fracture of the proximal tip of the femur; to identify the perception of health 
professionals  involved  in  the  discharge  of  the  elderly;  to  Identify  the 
difference between the optimal contents and those transmitted to the family 
caregivers  during  the  preparation  of  the  discharge  and  to  identify  the 
perception of  the  family  caregivers about  the moment  / opportunity of  the 
hospital  discharge  of  these  people.  Methodology:  This  is  a  qualitative, 
descriptive and exploratory  study. Participants were  (a) health professionals 
working  in  the  orthopedics  department  which  were  responsible  for  the 
supervision of  the patients, as well as  those who belonging  to  the discharge 
management  team,  and  (b)  the  family  caregivers  of  the  elderly who  had  a 
fracture  of  the  proximal  tip  of  the  femur.  Data were  collected  by  a  semi‐
structured  interview. The data was processed by content analyses according 
to  the  technique  defined  by  Bardin.  Results:  Regarding  the  criteria  for  the 
hospital  discharge  of  the  elderly,  there were  identified  categories  such  as, 
clinical  and  social  criteria. The perception of  the health professionals  about 





articulating  the  transfer  with  the  community  health  units  (USF  and  ECCI), 
instead to prepare the patient and the caregiver to the transfer. Regarding the 
opinion of  the  family  caregivers about  the moment of  the person's hospital 
discharge,  most  accepted  /  felt  contentment,  but  a  significant  number 
became  worried.  Conclusions:  The  results  of  this  study  helped  us  to 
understand the needs of family caregivers and the need for structured plan to 
help  families  to  become  caregivers  and  cope with  the  role,  to  ensure  the 













































































































































2014),  a população  idosa  (com  idade  igual ou  superior  a 65  anos)  constitui 
cerca de 19,9% da população total. Em consonância com as projeções atuais, 




A  idade  aumenta  o  risco  de  alterações  no  estado  de  saúde  do 
indivíduo  (Nações Unidas, 2015). De entre as  inúmeras doenças e síndromes 










 Como  na maioria  dos  casos  de  fratura  da  extremidade  superior  do 
fémur,  o  tratamento  cirúrgico  é  o  indicado,  implica  ainda  gastos  médico‐
hospitalares excessivos e problemas sociofamiliares nesta população (Guerra 
et al., 2017). 
Sabemos  que  quanto  maior  o  período  de  internamento  maior  é  a 
probabilidade de complicações, tais como, as infeções associadas aos serviços 
de saúde e morte (Guerra et al., 2017). No estudo realizado por estes autores, 






Sabemos  ainda  que  o  Sistema  Nacional  de  Saúde,  para  garantir  a 
adequada capacidade de resposta, tem que ter em conta a racionalização dos 
seus  recursos. Desta  forma,  tem que promover  altas  clinicas  cada  vez mais 
precoces, transferindo para a família a responsabilidade dos cuidados (Nações 
Unidas, 2015). 
Desta  forma,  é  significativo  o  papel  do  enfermeiro  especialista  em 
saúde  comunitária  nas  transições  vivenciadas  pelos  próprios  idosos  e  pela 
família,  já  que  pode  ser  um  elemento  facilitador  desta  transição. O  termo 
transição  pode  ser  entendido  como  “a  passagem  de  uma  fase  da  vida, 
condição  ou  estado  para  outro.  Refere‐se  tanto  ao  processo  como  ao 
resultado de um complexo de interações entre a pessoa e o ambiente” (Meleis 
e Trangenstein, 1994, p. 256). 
Assim,  no  âmbito  do  2º  ano  Curso  de  Mestrado  em  Enfermagem 
Comunitária,  da  Escola  Superior  de  Enfermagem  do  Porto  (ESEP),  surge  a 
proposta para a elaboração de um trabalho de investigação sobre o tema “Do 






A  problemática  e  conceitos  centrais,  em  que  abordaremos  o  processo  de 
envelhecimento; a alta hospitalar precoce e a preparação do regresso a casa e 










































na última década,  caracterizado pelo  aumento do número de  idosos e pela 
diminuição dos jovens. Segundo os resultados dos censos de 2015 o” índice de 
envelhecimento”  da  população  passou  de  101,6  em  2001,  para  143,9  em 
2015.  Na  última  década,  verificou‐se  igualmente  o  aumento  do”  Índice  de 
dependência total”, sendo em 2001 de 48,5 e em 2016 de 53,2. Estes dados 
significam que por cada 100 pessoas em idade ativa existem 53 dependentes 
(PORDATA,  2016).  O  agravamento  do  “índice  de  dependência  total”  é 
justificado pelo aumento do “Índice de dependência de  idosos” que subiu de 
24,4 em 2001, para 31,4 em 2015 (INE, 2015). 
Atualmente,  a  sociedade  portuguesa,  tende  para  um  aumento  da 
população  idosa. Para Rosa  (2012), a população de Portugal vai  continuar a 





número de pessoas  em  idade  ativa por pessoa  idosa, neste momento  é de 
três, mas posteriormente poderá baixar para dois (Rosa, 2012). 
Para  além  do  declínio  populacional  esperam‐se  alterações  da  estrutura 
etária  da  população,  resultando  num  continuado  e  forte  envelhecimento 










dois  conceitos  diferentes,  é  o  caso  do  envelhecimento  coletivo  e  do 
envelhecimento individual. 
O  envelhecimento  individual  está  representado  no  envelhecimento 
biopsicossocial.  Não  se  envelhece  só  biologicamente,  mas  também 
psicologicamente e esse pode ser um dos fatores mais marcantes na vida do 
idoso. A nível psicológico, o  envelhecimento  abrange  a  segunda metade da 
vida, sendo a porta de entrada a chamada “meia‐idade” (Rosa, 2012).  
No  desenvolvimento  psicológico  observa‐se  a  necessidade  de  se  fazer 
ajustamentos  individuais  no  que  diz  respeito  a  mudanças  no  self,  que 
resultam de alterações corporais, cognitivas e emocionais, expetativas sociais, 




No  que  se  refere  às  transformações  sociais,  o  idoso  depara‐se  com 
dificuldades  a  nível  de  crises  de  identidade,  causada  pela  falta  de  papéis 
sociais,  o  que  leva  a  uma  perda  de  autoestima,  mudanças  de  papéis  na 




societal.  Assim,  para  se  compreender  o  envelhecimento  demográfico  os 




temos  o  envelhecimento  societal,  este  resulta  do  envelhecimento 
demográfico  embora  não  seja  a  realidade.  De  fato,  ”uma  população  pode 
estar a envelhecer e a sociedade não, o que significa que esta pode reagir á 
alteração  do  curso  dos  factos,  encontrando  uma  forma  adequada  de  os 
enfrentar” (Rosa, 2012, p.24).  
Para Zimerman (2007) as pessoas hoje quando se reformam, como ainda 
têm  muitos  anos  pela  frente,  enfrentam  diversas  perdas,  que  podem  ser 
desde a condição económica, à perda de  familiares e amigos e à diminuição 
dos  contatos  sociais  que  se  tornam  reduzidos  em  função  das  suas 
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possibilidades,  como a  falta de  tempo, questões  financeiras e as distâncias. 
Para  que  estas  transformações  não  sejam  prejudiciais,  é  necessário  que  as 
suas  relações  sejam  ajustadas  com  os  filhos,  netos,  colegas  e  amigos 
(Zimerman, 2007). 
Sequeira  (2010),  também  refere  que  o  processo  de  envelhecimento 
ocorre no plano  individual e no plano coletivo. No plano  individual,  ter uma 
maior longevidade acarreta modificações pertinentes particularmente no que 
diz  respeito  à  vida  social  e  coletiva  e  ao  estado  de  saúde.  Também  as 
condições  sociais poderão prejudicar a  situação de  saúde de  cada  indivíduo 
em qualquer fase do ciclo de vida, no entanto, o maior risco de se expandirem 
doenças  tende  a  aumentar  notavelmente  com  o  avanço  da  idade.  Logo,  à 
medida que a  idade avança, um grande número de  idosos deparar‐se‐ á com 
dificuldades, dependendo assim de apoio familiar e social. 
No  plano  coletivo,  no  que  respeita  às  relações  entre  gerações,  o 
envelhecimento  leva a grandes  imposições. Estas são as relações que podem 
prejudicar as mudanças a nível económico entre os diferentes grupos etários, 
podendo  levar a uma crescente  instabilidade entre os  indivíduos ativos e os 
indivíduos não ativos (Sequeira, 2010). 
No  entanto,  consideramos  pertinente  clarificar  que  o  processo  de 
envelhecimento  pode  ser  encarado  de  forma  positiva  pelos  próprios 
indivíduos  e  pela  sociedade.  Neste  sentido,  Ferreira  (2011)  refere  que  o 
envelhecimento  é  visto  como  uma  certificação  da  evolução  efetuada  pela 
humanidade  a  nível  social,  económico  e  biomédico.  Foi  com  base  desta 
evolução  que  se  universalizaram  as  políticas  públicas  e  que  se  expandiu  o 
acesso aos cuidados de saúde pela população. Fatores que contribuíram para 
o prolongamento da esperança média de vida.  
Infelizmente,  embora  seja  assumido  muitas  vezes  que  o  aumento  da 
longevidade  está  a  ser  acompanhado  por  um  período  prolongado  de  boa 
saúde, existem poucas evidências sugerindo que os adultos maiores de hoje 
apresentam  uma  saúde melhor  do  que  os  seus  pais  tinham  com  a mesma 
idade.  No  entanto,  a  saúde  precária  não  precisa  dominar  a  idade  mais 
avançada. A maioria dos problemas de  saúde enfrentados por pessoas mais 





Para  Botelho  (2007),  o  processo  de  envelhecimento  pode  trazer 
alterações  na  funcionalidade,  mobilidade  e  saúde  do  idoso,  privando‐o  de 
uma  vida  autónoma  e  saudável.  Desta  forma,  nos  próximos  subcapítulos 
iremos  abordar  a  suscetibilidade  de  queda  nas  pessoas  idosas  e  as  suas 
























Estas  alterações  acarretam  um  declínio  da  velocidade  de  condução  das 












Para  Oliveira  et  al.  (2014)  a  queda  em  idosos  é  resultado  de  uma 
interação  complexa  entre  fatores  intrínsecos  e  extrínsecos.  Os  fatores 








existem  outros  aspetos  responsáveis  por  estas  alterações,  tais  como,  as 
doenças crónicas, a polimedicação, a solidão e a imobilização.  Calcula‐se que 
a  prevalência  de  queixas  de  equilíbrio  na  população  com mais  de  65  anos 
chegue aos 85% (Karuka , Silva e Navega, 2011).   
Ainda  relativamente aos  fatores de  risco  intrínsecos para os eventos 
de queda, Smith et al. (2017) apontam a diminuição na função sensorial,  isto 
é,  o  declínio  da  capacidade  visual  e  o  deficit  auditivo,  pois  são  necessários 
para  o  controle  postural.  Ambos  mantêm  uma  relação  estatisticamente 
significativa com o risco de quedas. Outros fatores que podem contribuir para 
as quedas  são  as  alterações no  Sistema Nervoso Central  e os distúrbios do 
sistema musculosquelético que acompanham o processo de envelhecimento 
(Smith et al., 2017). 




de  banho  e  cozinha.  As  que  ocorrem  no  exterior  também  devem  ser 
consideradas. As quedas que ocorrem no interior verificam‐se em idosos mais 







mulheres passam mais  tempo a  realizar  tarefas domésticas  (Duckham et al., 
2013). 
Smith  et  al.  (2017)  sugerem  que  os  fatores  relacionados  com  o 
ambiente  também  devem  ser  priorizados,  para  se  adotarem  medidas  que 
permitam  minimizar os eventos de queda. 




Num  estudo  recente,  observou‐se  que  a  idade  avançada,  o  maior 
consumo de medicamentos e uma má perceção do estado de saúde por parte 
dos  idosos, eram  fatores que predispunham à queda. Verificou‐se ainda que 
ser  do  sexo  masculino  e  alfabetizado  são  fatores  protetores  para  esses 













traz  sérias  consequências,  ignorando  as  quedas  que  não  lhes  provocaram 
lesões, por acreditarem que estas são  inerentes ao envelhecimento  (Oliveira 
et al., 2014). Estudo recente, realizado por Carvalho (2017) com o objetivo de 
compreender  a  experiência  de  idosos  com  quedas  seguidas  de  fraturas  do 
fêmur concluíram que o  idoso  só é suscetível às quedas  seguidas de  fratura 
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somente  após  vivenciarem  a  veracidade  dos  fatos.  Os  mesmos  autores 
concluem  que  a  possibilidade  de  fratura  após  aqueda  ocupa  um  plano  de 
invisibilidade  nas  considerações  diárias  dos  idosos.  Isto  porque  não 
correspondia  até  então  a  uma  realidade  sensível  e  assim  guardavam  uma 
distância do seu cotidiano.  
De facto, no decurso do processo de envelhecimento é comum a redução 





fraturas  (Muir  et  al.,  2013).  Oliveira  et  al.  (2014)  referem  que 
aproximadamente  5%  das  quedas  em  idosos  residentes  na  comunidade 
resultam em fraturas e/ou hospitalização.   
Mikolaizak  et  al.  (2013)  e  Maia  et  al.  (2011),  salientam  que  após  um 
evento  de  queda,  podem  resultar  consequências  imediatas,  tais  como,  as 
feridas  abertas,  fraturas  ósseas,  traumatismo  craniano  e  mesmo  a  morte 
acidental e consequências a longo prazo, como a diminuição das capacidades 
funcionais, com a perda de autonomia e isolamento social.  
Além  das  consequências  físicas  mais  frequentes  das  quedas  (fraturas, 
contusões  e  feridas,  hematomas,  lesões  neurológicas  e  sequelas  de 
imobilização),  Saraiva  et  al.,(2008)  apontam  as  consequências  sociais  e 
psicológicas.  As  primeiras,  estão  associadas  à  necessidade  de  ajuda  nas 
atividades  de  vida  diária  (AVDs),  ao  aumento  de  recursos  materiais  e 
humanos,  devido  ao  tempo  de  internamento,  à  necessidade  de mudar  de 
casa, ao pior prognóstico e diminuição da qualidade de vida do individuo.  
A  nível  psicológico,  a  queda  pode  desenvolver  nos  idosos  a  “síndrome 
pós‐queda”, ou seja, o medo de sofrer uma nova queda. Este medo traduz‐se 
na  diminuição  da  realização  das  AVDs,  com  o  declínio  das  capacidades 
funcionais, perda de autonomia e isolamento social. Cerca de 22% dos idosos 
que  tiveram  um  evento  de  queda,  apresentam  limitações  no  grau  de 
mobilidade,  particularmente  nas  tarefas  como  levantar‐se  da  cama,  tomar 
banho e subir escadas (Maia et al. 2011). 
Já  Gasparotto  et  al.  (2014)  salientavam  a  importância  do  impacto  da 
queda  para  a  saúde  pública,  devido  à  sua  relação  com  os  altos  níveis  de 
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morbilidade  e  mortalidade,  redução  de  funções,  hospitalização, 
institucionalização e alto custo em saúde e serviços sociais. 
As  fraturas ósseas mais  frequentes verificam‐se nos membros  inferiores, 
anca/fémur  e  a  nível  do  punho,  nos membros  superiores  (Del  Duca  et  al. 
2013). Para Gschwind et al.  (2013) as  complicações mais  temidas após uma 




Em  Portugal,  ocorrem  cerca  de  10.000  fraturas  do  fémur  proximal  por 
ano,  em  indivíduos  acima  dos  50  anos  (Pina,  2013). Os  dados  indicam  que 
cerca  de  90%  destas  fraturas  são  consequência  de  quedas,  das  quais  80% 





parte  anterior  da  coxa,  edema,  sensibilidade  aguda  e  diminuição  da 
mobilidade do quadril (Dutton, 2010). 
Segundo  Pozzi  et  al.  (2011)  as  fraturas  proximais  do  fémur  podem  ser 
classificadas  de  acordo  com  a  região  do  trauma.  Podem  ocorrer  no  colo 
intracapsular,  a  transtrocantérica,  numa  área  entre  o  trocânter  maior  e 
menor,  sendo  extracapsular.  As  subtrocantéricas  que  ocorrem  abaixo  do 
trocânter menor até á união do terço proximal com o terço médio da diáfise 




O  tratamento utilizado para os  idosos é de preferência o  cirúrgico,  com 
colocação  de material  de  osteossíntese,  por  criar maior  estabilidade  e  um 
retorno  funcional mais precoce. Assim, o  idoso não fica acamado por  longos 
períodos  e  evita  o  agravamento  do  estado  de  saúde  que  pode  levar  a  um 
declínio funcional severo e até à morte (Vidal, 2010). 
Kleinpell  (2008),  refere  que  ao  longo  da  hospitalização  a  pessoa  idosa 
reduz  os  níveis  de  atividade  e mobilidade,  devido  à  longa  permanência  no 
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Para  Meredith  (2007)  o  processo  de  hospitalização  tem  um  impacto 
multidimensional  significativo  (físico,  psíquico  e  social),  podendo  ser 
responsável pela progressiva perda de autonomia e pelo aumento do nível de 
dependência. Estas mudanças são de alguma forma o reflexo da pessoa idosa 
vir  a  desenvolver  problemas  prevalentes  relacionados  com  a  nutrição  ou 
hidratação,  o  sono,  incontinência,  confusão mental,  evidência  de  quedas  e 
problemas relacionados com a integridade da pele.  
Lang  (2007)  ao  realizar  um  estudo  prospetivo  e  multicêntrico,  numa 
população de 1306  indivíduos, concluiu que, numa situação de  internamento 
de  emergência,  o  diagnóstico  de  risco  de  queda,  risco  de  desnutrição, 
autonomia  comprometida e dificuldade na marcha, podem‐se  refletir numa 
previsão  de  perda  de  Independência  ao  longo  da  hospitalização  com 
repercussão na alta. 
Num  estudo  realizado  sobre  o  impacto  da  hospitalização  na 
independência  funcional  da  pessoa  idosa,  os  autores  concluíram  que  esta 
pode  ser  alterada de  forma  significativa pelo  fato da hospitalização  ser um 
evento  complexo  que  advém  de  um  momento  frágil  e  de  desequilíbrio, 
quando o idoso é retirado do seu meio (Kawasaki e Diogo, 2005). 
Assim,  para  que  a  recuperação  funcional  máxima  seja  possível,  são 





de  marcha  e  outros  métodos  de  tratamento  para  manter  ou  restaurar 
possíveis deficits.  
Sabemos  que  a  “alta  hospitalar”  não  significa  a  total  recuperação  do 
doente  (Martins  e  Pereira,  2016).  Após  a  fratura,  25%  dos  idosos  morre 












patologia  é uma das principais  causas da  incapacidade  funcional. Os  idosos 
que foram submetidos a intervenção cirúrgica da anca apresentam dificuldade 




2012).  Assim,  existem  gastos  diretos  com  exames  de  diagnóstico  e 
terapêuticas  e  os  gastos  indiretos,  relacionados  com  as  complicações, 
incapacidades adquiridas e a necessidade de cuidados continuados (Jeffrey et 
al., 2012; Maia et al., 2011). Em relação ao tempo de hospitalização, este é o 
dobro  do  tempo  em  pessoas  idosas  que  sofrem  quedas,  em  relação  a 
internamentos causados por outras patologias (Softic et al., 2013). 
Em  Portugal,  durante  o  ano  de  2006,  a  Direção  Geral  da  Saúde  (DGS) 
estimou um gasto de 52 milhões de euros em cuidados hospitalares diretos 
estritamente  relacionados  com  as  fraturas  do  fémur  proximal, 
comparativamente  com  os  11  milhões  de  euros  gastos  em  1990.  É  ainda 
pertinente  lembrar que os  custos mencionados  apenas  se  referem  a  custos 
diretos da hospitalização, não contabilizando despesas adicionais em cuidados 













A OCDE  (2015)  refere  que  num  contexto  de  um  forte  desenvolvimento 
dos  cuidados  de  saúde,  das  tecnologias,  medicamentos  e  procedimentos, 
ocorre um mais rápido e eficaz regresso dos doentes às suas casas. Por outro 
lado, os novos modelos de gestão hospitalar, com destaque na racionalização 




Para  Silva  (2007)  a  alta  do  doente  deve  ser  atempadamente  planeada 
para que não  se  transforme num momento de  aflição  tanto para o doente 









É necessário  termos em  consideração que quando um  familiar  se  torna 














casa  e  que  vão  ter  de  saber  prestar  os  cuidados  necessários,  como  por 
exemplo a administração de medicação.  
Para  facilitar  este  processo,  de  acordo  com  o  artigo  5º,  do Decreto‐Lei 
106/2009  de  14  de  Setembro,  os  profissionais  de  saúde  devem  prestar  ao 
familiar  a  conveniente  informação  e  orientação  para  que  este  possa,  se 
quiser,  sob  a  supervisão  da  equipa,  colaborar  na  prestação  de  cuidados  à 
pessoa  internada.  Assim,  os  enfermeiros  devem  considerar  os  familiares 
cuidadores  (FC)  como  parceiros  nos  cuidados  e  trabalhar  no  sentido  de 
construir/implementar esta filosofia nos seus planos de trabalho (Lopes et al., 
2015).   
A presença da  família no  hospital  e  a  sua  inclusão  nos  cuidados, prova 
uma alteração de paradigma, o qual desencadeou alterações na forma como 
se  organizam  os  cuidados  bem  como  na  relação  estabelecida  entre  o 
doente/família/cuidador  informal. A família é uma fonte de equilíbrio, assim, 
é  necessário  ser  considerada  como  parceira  nos  cuidados  à  pessoa  idosa 
(Martins, Fernandes e Gonçalves, 2012). 
Segundo Xue (2013), é papel do enfermeiro assegurar as necessidades de 
ensino  e  formação  ao  utente  e  família  em  tempo  útil  e  que  não  fiquem 
duvidas no momento da alta; certificar‐se do acompanhamento após a alta; 
facultar material informativo sobre medicação, cuidados de higiene, atividade 
física,  posicionamentos,  transferências  e  registo  das  consultas  marcadas; 
confirmar se a  informação  foi percebida através de questões e exemplos de 
determinados procedimentos; entregar a nota de alta de enfermagem ou de 
transferência;  fornecer  o  contacto  para  o  caso  de  surgirem  dúvidas;  deve 
também proporcionar  formação aos  familiares cuidadores quando estiverem 
em casa com o doente; incentivar o exercício físico através de um suporte da 








da cama/transferência  (69,8%); a sentar e  levantar  (58,1%); a subir e descer 




para  tal  função,  sendo  de  primordial  importância  proporcionar  condições 
favoráveis tanto para o doente como para o FC. 
Baía (2010) refere no seu estudo que o enfermeiro, como profissional de 
saúde  (PS),  tem  uma  função  pedagógica  junto  ao  doente  e  à  sua  família, 
durante o internamento e no momento da alta. No estudo levado a cabo por 
este  autor  verificamos  que  os  ensinos  ao  FC  com  maior  evidência  foram 
relacionados com: o posicionamento do doente  (52%); a alimentação  (48%); 
os  cuidados  de  higiene  (44%)  e  a  deambulação  (20%).  Realça  ainda  as 
dificuldades manifestadas  pelo  FC  com  o  regresso  do  doente  ao  domicílio, 
nomeadamente,  a  existência  de  escadas  (16%);  a  falta  de  condições 
habitacionais  (16%); a dificuldade de comunicação com o doente  (12%) e os 
posicionamentos (8%). 








de  transição,  como  o  internamento  hospitalar,  a  alta  para  o  domicílio,  a 
recuperação e a reabilitação (Abreu, 2011). Segundo Meleis (2010) a transição 
é definida como a passagem de uma  fase de vida, condição ou estado para 






de  Médio  Alcance  das  Transições.  Esta  foi  organizada  em  torno  de  três 
conceitos centrais: a natureza das transições (tipos, padrões e propriedades); 
condicionantes que  facilitam ou  inibem a  transição  (pessoais, comunidade e 
sociedade);  padrões  de  resposta  (indicadores  de  processo  e  indicadores  de 
resultados e terapêutica de enfermagem (Meleis et al., 2000). 
No  que  se  refere  á  natureza,  estas  podem  ser  de  diferentes  tipos: 
desenvolvimental  (mudanças  no  ciclo  de  vital),  situacional  (associadas  a 
acontecimentos que  implicam a alteração de papéis), saúde/doença (quando 
ocorre mudança do estado de saúde para o estado doença) e organizacional 
(relacionadas  com  o  ambiente,  mudanças  sociais,  politicas,  económicas  ou 
intraorganizacional) (Meleis et al., 2000). 
Quanto aos padrões, as transições podem ser simples (única transição) 
ou  múltiplas;  sequenciais  (ocorrem  em  intervalos  de  tempo  distintos)  ou 
simultâneas;  relacionadas  ou  não  relacionadas.  As  transições  possuem 
propriedades  que  são  essenciais  às  experiencias  de  transição,  como:  a 
consciencialização,  o  empenhamento,  a  mudança  e  a  diferença,  o  espaço 
temporal da transição, os eventos e pontos críticos (Meleis et al., 2000). 
Para  compreender  as  experiências  dos  indivíduos  durante  as 
transições  é  preciso  conhecer  as  limitações  pessoais,  da  comunidade  e 
sociedade,  pois  são  estas  que  podem  facilitar  ou  dificultar  o  processo  de 
transição  saudável  (Meleis  et  al.,  2000).  Como  condicionantes  pessoais 
podemos  ter: os  significados  (neutros, positivos ou negativos);  as  crenças e 
atitudes  culturais;  o  status  socioeconómico  (as  pessoas  com  estatuto mais 
baixo estão mais vulneráveis a sintomas psicológicos e factos que dificultam a 
transição); a preparação e o  conhecimento prévio  facilitam a  transição,  já a 
falta de preparação e conhecimento dificulta o processo (Meleis et al., 2000). 
As  condições  da  sociedade  e  comunidade,  como  o  apoio  familiar  e 
social, os recursos materiais, as representações sociais e estereótipos, podem 
também facilitar ou inibir o processo de transição (Meleis et al., 2000). 
Quanto  aos  indicadores  de  processo,  são  importantes  porque 
permitem  identificar se o  individuo se encontra na direção de saúde e bem‐
estar  ou  na  direção  de  vulnerabilidade  e  risco.  Compreendem  o  sentir‐se 






Os  indicadores de  resultado  referem‐se à mestria  (domínio de novas 
competências)  e  à  integração  fluida  de  identidade  (reformulação  da 
identidade,  mais  fluida  e  dinâmica).  A  capacidade  ou  habilidade  para 
desenvolver novas competências é fundamental para cumprir a transição com 




competências em  três  categorias:  informação, mestria e  suporte. O  familiar 




 As estratégias para  se proteger, de modo a não  se expor de 
forma  desnecessária  ao  aparecimento  de  repercussões 
objetivas  dos  cuidados,  tais  como,  mobilizar  o  doente, 
posicioná‐lo;  prestar  cuidados  de  higiene  com  um  esforço 
mínimo.  
A mestria centra‐se no saber fazer, pode ser desenvolvida através de 
programas  estruturados  em  três  etapas  (Sequeira,  2010).  A  primeira,  é  a 
demonstração, onde se pode observar o profissional de saúde; a segunda, diz 
respeito  ao  desempenho  e  às  funções,  possibilitando  ao  cuidador 
desempenhar  os  procedimentos  (primeiro  com  ajuda  e  depois  de  forma 
autónoma,  com  supervisão  de  um  profissional  de  saúde)  e  a  terceira,  é  o 
treino,  que  permite  ao  cuidador  repetir  o  número  de  vezes  que  forem 
necessárias  para  executar  os  cuidados  de  forma  autónoma,  com  segurança 
para si e para o seu familiar.  




para manter  a  capacidade  física  e mental;  o  cuidar  da  sua  aparência  e  de 
projetos/interesses  pessoais;  o  desenvolver  a  capacidade  de  comunicar,  de 
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interação  com  a  pessoa  dependente,  que  faz  constantemente  as  mesmas 
perguntas,  que  tem  alterações  do  pensamento  e  respeitar‐se  como  pessoa 
(Sequeira, 2010). 
Abreu  (2011)  corrobora  esta  ideia  referindo  que  o  processo  de 
transição  requer  da  pessoa  a  utilização  de  recursos  de  suporte  disponíveis, 
para conseguir enfrentar a  situação, visando a adaptação bem‐sucedida dos 
desajustes, dos conflitos da desorganização ou da desarmonia, reencontrando 
assim  uma  nova  maneira  de  ser.  O  cuidado  de  enfermagem  tem  como 
objetivo  ajudar  o  familiar  a  explorar  a  transição  por  meio  das  suas 
expectativas e experiencias e  identificar  situações de  stress, a  compreender 
como é que os suportes pessoais (os recursos facilitadores da própria pessoa) 
e  os  externos,  podem  ajudar  a  facilitar  ou  a  dificultar  a  transição  vivida 
(Abreu, 2011).  
Para  Sequeira  (2010)  a  transição para o papel de  FC  é um processo 
complexo, pois  é  constituído por  variáveis  com  influências mútuas  entre  si, 




da  família  nos  cuidados  deve  ser  acompanhado  pelo  enfermeiro.  Este  não 
deve sentir‐se ameaçado pela presença do FC, mas também não deve ver no 




etapa,  promovendo  e  incentivando  a  aquisição  de  novos  conhecimentos  e 
aprendizagem de habilidades e capacidades relacionadas com a situação que 















2010).  Esta  constitui  o  grupo  primário  de  apoio  e  tem  um  papel  mais 
relevante  no  cuidado  a  longo  prazo,  como  é  o  caso  da  dependência 




Face  ao  descrito,  entendemos  que  o  conceito  de  FC,  intrínseco  ao 
conceito de cuidador informal (CI), se mostra uma designação mais adequada, 
dado  que  a maioria  dos  prestadores  de  cuidados  informais  são  familiares. 
Neste  sentido,  o  FC  é  entendido  como  o  elemento  da  família  que  cuida  e 




planeamento  de  uma  alta  mais  precoce,  com  impacto  na  diminuição  das 
infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) e na taxa de reinternamento 
(Lopes  et  al.,  2015).  Para Garret  (2005) o  FC  também  constitui o  elemento 




e  apoio  instrumental. O  apoio  informacional  e  de  orientação  pretendem  a 
ajudar a pessoa a obter conhecimentos para facilitar a prestação de cuidados, 


















desenvolvimento  de  um  projeto  pessoal,  histórias  de  vida, 
religião, etc.; 
 Estimular a manutenção de uma ocupação/atividade; 




 Prestar  outros  cuidados  de  acordo  com  cada  contexto 
específico e segundo as orientações dos profissionais de saúde 
que assistem o idoso.  
Atendendo,  essencialmente,  ao  número  de  funções  novas  com  as 
quais o FC se confronta, Sequeira  (2010) considera o papel deste complexo. 
Segundo este autor a maioria das famílias escolhe o cuidador de forma subtil. 
No  entanto,  esta  escolha  é  influenciada  pelas  características  e  experiências 
pessoais  de  cada  membro  da  família,  pelas  relações  de  cumplicidade 
desenvolvidas  e  pelo  contexto  em  que  se  encontram  Sequeira  (2010).  Este 
autor dá  ainda o exemplo do  facto de um membro da  família  se encontrar 
desempregado ou sem qualquer atividade pode  influenciar na decisão de ser 
escolhido para  cuidador. Os  filhos e o  cônjuge  são naturalmente escolhidos 
por  motivos  de  cumplicidade  nos  relacionamentos.  A  coabitação  é 
mencionada  como um outro  fator que  influencia  a  escolha. Assim, pode‐se 





de  10  participantes,  seis  alegaram  que  o  motivo  pelo  qual  se  tornaram 
cuidadores  foi  o  facto  de  não  existir  mais  ninguém  disponível;  duas  eram 
mães e destacam que o amor de mãe não encontra limites, assim entendem o 
cuidado  como parte do  seu viver; duas deixam  claro que é por obrigação e 
uma faz referência que cuida do marido e que essa é a cruz dela. Biolo et al. 
(2010)  concluíram  que  pela  afirmação  desta  última  participante  é  possível 




com  diversas  dificuldades,  relacionadas  com  as  atividades  físicas  e  de 
autocuidado.  Para  alguns  o  papel  de  FC  iniciou‐se  de  forma  gradual,  para 
outros  de  um  modo  repentino,  sendo  sempre  um  fenómeno  inesperado. 
Concluíram  ainda  que  em  qualquer  dos  casos,  o  início  emergiu  com  a 







idosa dependente estão  relacionados com as AVDs, mas  também  incluem o 






com  familiares  cuidadores  de  idosos  dependentes  demonstraram  que  os 
mesmos evidenciam poucos conhecimentos sobre os problemas de saúde do 




Assim,  esta  falta  de  informação  pode  traduzir‐se  em  dificuldades  e 





Um estudo  recente,  realizado por Fernandes et al.  (2016)  identificou 
cinco áreas  temáticas em  relação às necessidades do FC: a  transição para o 
cuidar, o  ser  responsável por  tudo,  a  importância do  suporte, o  acesso  aos 
apoios formais e a comunicação e  informação na tomada de decisão. Dentro 
destas temáticas os mesmos autores afirmaram existir inúmeras necessidades 
de  conhecimentos  e  aprendizagem  para  o  autocuidado  decorrentes  da 
transição para o papel de cuidador (Fernandes e Angelo, 2016). 
Segundo Melo, Rua  e  Santos  (2014)  as necessidades dos  cuidadores 
são semelhantes e englobam recursos comunitários e sociais, conhecimentos 
e competências quer para cuidarem de si mesmos, quer para cuidarem do seu 





bem  como  orientações  sobre  a  terapêutica  medicamentosa,  a  dieta  e  o 




agrupadas  em:  ajudas  técnicas,  apoio  financeiro;  apoio  psicossocial;  tempo 
livre; informação e formação. As necessidades de ajuda prática dizem respeito 
aos  cuidados  no  domicílio  (de  enfermagem  ou  de  higiene),  bem  como  nas 
refeições e  tarefas domésticas. O uso de ajudas  técnicas como: a cadeira de 
rodas,  andarilho,  cama  articulada,  aparadeira,  facilita  consideravelmente  as 
tarefas do cuidador.  
Figueiredo  (2007) refere ainda que, para a maioria dos cuidadores, a 






de apoio  raramente  são mencionadas como necessidade entre os  familiares 
cuidadores, à exceção dos que pertencem a esses grupos. Um outro  tipo de 
necessidade  é  o  “tempo  livre”,  que  consiste  em  o  cuidador  ser 
temporariamente dispensado das  tarefas e  responsabilidades,  ficando assim 
com tempo para si (Figueiredo, 2007). 
Em termos de dificuldades, num estudo realizado por Martins, Corte e 




Outro estudo  realizado por Martins et  al  (2014),  com 52  cuidadores 
informais  de  idosos  dependentes,  revelou  que,  através  da  aplicação  do 
questionário  CADI,  a  dimensão  onde  os  cuidadores  familiares  referiram 
maiores dificuldades foi nas exigências de ordem física, destacando o cansaço 
físico,  as  dificuldades  em  dormir  e  a  diminuição  da  sua  saúde.  Em  seguida 
referiram as reações à prestação de cuidados, que refletiam a preocupação e 
o sentimento de impotência do cuidador, pois não tinham tempo para si, nem 
para  as  outras  pessoas  da  família,  o  que  comprometia  as  suas  relações 




para  mais  um  encargo  financeiro,  principalmente,  para  os  cuidadores  que 
pertencem a uma classe social economicamente mais baixa. Neste âmbito, as 
situações de dificuldade registam‐se a vários níveis, nomeadamente, no apoio 
para  despesas  médicas  e  medicamentosas,  internamento  e  equipamento 
(Figueiredo, 2007). Este autor refere ainda que estas dificuldades financeiras 
resultam  da  escassez  de  rendimentos,  fruto  das  elevadas  despesas  com  a 
assistência médica, medicamentos e ajudas técnicas. 
Assim,  de  acordo  com  Melo  et  al.  (2014)  a  identificação  das 
necessidades  dos  cuidadores  familiares  é  fundamental,  constituindo  a 









em  várias  dimensões.  O  estudo  revelou  também  que  21,8%  dos  doentes 








A Rede Nacional de Cuidados Continuados  Integrados  (RNCCI)  foi  criada 
para garantir a articulação dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) com outros 
prestadores de cuidados, como os cuidados continuados  integrados, através 
do  Decreto‐Lei  nº  101/2006,  de  6  de  junho.  Tem  como  objetivo  geral  a 
“Prestação  de  cuidados  continuados  integrados  a  pessoas  que, 
independentemente  da  idade,  se  encontrem  em  situação  de 









designadas  competências  que  são:  ajudar  na  identificação  precoce  dos 
doentes  que  necessitem  de  cuidados  continuados  integrados;  apresentar 





e  família,  durante  o  processo  de  planeamento  da  alta;  articular‐se  com  os 




 A melhoria  das  condições  de  vida  e  bem‐estar  das  pessoas  em 
situação  de  dependência,  através  da  prestação  de  cuidados 
continuados de saúde e de apoio social; 




 O  apoio,  o  acompanhamento  e  o  internamento  tecnicamente 
adequados à respetiva situação; 
 A  melhoria  contínua  da  qualidade  na  prestação  de  cuidados 
continuados de saúde e de apoio social; 




 A  prevenção  de  lacunas  em  serviços  e  equipamentos,  pela 
progressiva cobertura nacional, das necessidades das pessoas em 
situação  de  dependência  em  matéria  de  cuidados  continuados 
integrados. 
Com  isto  a  RNCCI  pretende  que  haja  uma  diminuição  da  demora 
média de internamento em unidades hospitalares de agudos, a diminuição da 
taxa média  de  ocupação  de  camas  hospitalares,  a  redução  do  número  de 
internamento  e  reinternamento  de  pessoas  em  situação  de  dependência  e 




 Pessoas  com  fragilidade  (pessoas  em  situação  de 
dependência,  com  incapacidade  para  desenvolver  as 
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atividades  instrumentais  e  básicas  da  vida  diária  e/ou  com 
presença de síndromes geriátricos; 
 Pessoas  com doenças  crónicas  (com episódios  frequentes de 
agudização  e  que  necessitam  de  seguimento  e  controlo 
domiciliário); 
 Pessoas  com  doença  grave,  em  fase  avançada  ou  terminal 
(pessoas com uma doença grave, progressiva e incurável, sem 
possibilidades  de  resposta  favorável  a  um  tratamento 
especifico, com síndromes intensos, múltiplos, multifatoriais e 
instáveis, com um prognóstico de vida de aproximadamente 6 
meses  e  que  provoca  um  grande  impacto  emocional  ao 
doente, família e/ou cuidador; 
 Pessoas  com  necessidade  de  continuidade  de  tratamentos 
(tratamento de  feridas, ulceras,  sondas, estomas, drenagens; 
reabilitação  domiciliária;  ensino  para  ajudas  técnicas;  ensino 
para  cumprimento  terapêutico,  supervisão  na  administração 
de terapêutica, descanso do cuidador principal). 
 Inclui  cuidados  complexos  (ulceras  múltiplas,  processo  em 
pós‐operatório  ou  pós‐traumático,  doentes  portadores  de 









doente  precise  de  cuidados  de  enfermagem  e  reabilitação  24h  por 
dia, mas sem necessidade de internamento em hospital de agudos; 
 Unidade de média duração e reabilitação  (internamento até 90 dias) 
sempre  que  o  doente  esteja  estável,  mas  com  indicação  para 
reabilitação  e  cuidados  de  enfermagem  que  devam  ser  prestados 
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após  o  internamento  hospitalar  e  a  todos  os  doentes  com  grau  de 
dependência que não  lhes permita  regressar  ao domicílio em  segurança ou 









com  a  equipa  funcional  dos  serviços  e  a  articulação  com  o  exterior.  É 
responsável  por  treinar  os  demais  membros  da  equipa  de  enfermagem, 
orienta tecnicamente, transmite conhecimentos necessários para a realização 
de procedimentos e treina para a prestação de cuidados (Morais,2010). Uma 
boa  preparação  para  a  alta  permite  a  comprovação  dos  bons  cuidados  de 
saúde  prestados  à  população,  como  ajuda  a  minimizar  as  situações  de 
dependência e de isolamento social (Ramos, 2015). 
Um  estudo  recente,  refere  que  em  18%  dos  casos  os  doentes  não 
abandonaram  o  serviço  quando  a  alta  médica  foi  decidida,  por  não 
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apresentarem  a  sua  situação  social  resolvida.  Ramos,  2015,  concluiu  que  o 
planeamento  da  alta  é  realizado  de  forma  independente  pelos  diferentes 
profissionais, não havendo assim, uma possível integração das informações de 
forma clara e uma transmissão eficaz das informações. A autora aponta ainda 






alta. Este  facto pode  fazer a diferença entre o doente  sair no dia em que o 





dos  diferentes  profissionais  e  gestores  de  saúde  era  unânime  quanto  à 
necessidade de se estabelecer um protocolo estandardizado de planeamento 
da  alta,  com  o  objetivo  de  facilitar  todo  o  processo  e  torna‐lo  efetivo. 
Sugerem  ainda  um  programa  de  planeamento  da  alta  hospitalar  (PAH) 
estandardizada,  com  guidelines  e  protocolos  definidos,  que  inclua  todos  os 





cuidados;  ser  coordenado por um profissional que  toma  a  responsabilidade 
por  um  doente  e  tem  em  conta  todos  os  seus  riscos  e  necessidades;  o 
coordenador tem de ter acesso a informações e a outros especialistas; o foco 
é estar na educação dos doentes, fornecendo assim apoio para o período pós‐
alta  e  por  último,  a  existência  de  um  sistema  de  informação  que  permita 
transferir  a  informação  relevante  para  os  cuidados  de  saúde  secundários  e 
todos os intervenientes no período pós‐alta.  
Para Holland e Hermann  (2011) o PAH é efetivo e de  sucesso  se  forem 
identificados  de  forma  precoce  os  doentes  em  risco,  se  for  realizado  um 
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Tal  como  foi  referido  anteriormente,  atualmente,  os  internamentos 
têm períodos cada vez mais curtos. A transferência de cuidados hospitalares 
para  cuidados  na  comunidade  ajuda  na  diminuição  de  camas  ao  mesmo 
tempo  que  permite  a  redução  de  custos,  riscos  de  eventos  adversos 
associados  aos  cuidados  de  saúde  e  permite  alcançar  ganhos  em  saúde 
(OCDE,2015).  
Não  esquecendo  os  efeitos  positivos  da  alta  precoce,  os  menos 
positivos despertaram‐me o  interesse pelo estudo das  respostas efetivas às 
necessidades  dos  familiares  cuidadores  da  pessoa  idosa  dependente,  após 
alta hospitalar por fratura da extremidade proximal do fémur. 
Assim,  surgiram  as  seguintes  questões  de  investigação:  “Qual  a 
perceção  dos  familiares  cuidadores  acerca  das  altas  precoces  dos  seus 
familiares  idosos  dependentes  por  fratura  da  extremidade  proximal  do 
fémur?” e  “Qual a perceção dos profissionais de  saúde a exercer  funções a 
nível  hospitalar  acerca  das  altas  precoces  da  pessoa  idosa  dependente  por 
fratura da extremidade proximal do fémur?”. 
De  acordo  com  Fortin  (2009,  p.108‐109),  um  objetivo  “(…)  é  um 
enunciado  declarativo  que  precisa  as  variáveis‐chave,  a  população  e  a 




Para  Gerard  (2011),  a  definição  dos  objetivos  de  uma  investigação 




 Conhecer  os  critérios  definidos  para  a  alta  hospitalar  das 
pessoas  idosas  internadas  após  fratura  da  extremidade 
proximal do fémur; 
 Identificar  a perceção dos profissionais de  saúde, envolvidos 
na  alta  das  pessoas  idosas  internadas  após  fratura  da 
extremidade proximal do fémur sobre o momento desta;  
 Identificar  a  diferença  entre  os  conteúdos  necessários  e  os 
transmitidos  ao  familiar  cuidador  na  preparação  da  alta  de 
pessoas  idosas  internadas  após  fratura  da  extremidade 
proximal  do  fémur;  Identificar  a  perceção  dos  familiares 









Para  Turato  (2005),  os  métodos  qualitativos  são  definidos  à  luz  de  cinco 
características. A primeira, diz respeito ao  interesse do  investigador na busca 
do  significado das coisas. O autor  refere que o que “as coisas”  (fenómenos, 
manifestações,  ocorrências,  factos,  eventos,  vivências,  ideias,  sentimentos, 
assuntos) representam dá estrutura á vida das pessoas. A segunda, refere‐se 
ao  ambiente natural do  sujeito, é  aqui que  irá ocorrer  a observação  sem o 
controle  de  variáveis.  A  terceira  característica,  centra‐se  no  facto  do 




quarta  característica,  aponta que  este método  tem maior  força de  rigor da 
validade  dos  dados  recolhidos,  visto  que  a  observação  e  a  escuta  do 
investigador durante a entrevista, por esta ser em profundidade, podem leva‐
lo a chegar bem perto da essência da questão em estudo. A quinta e última, 
aponta  para  o  facto  de  a  generalização  não  ser  a  dos  resultados 
(matematicamente)  obtidos,  mas  torna‐se  possível  a  partir  dos  conceitos 
construídos  ou  conhecimentos originais produzidos. Assim,  cabe  ao  leitor  e 
consumidor da pesquisa usá‐los para examinar a sua plausibilidade e utilidade 
para entender casos e settings novos. 







que  deseja  pesquisar.  Este  tipo  de  estudo  pretende  descrever  os  factos  e 
fenómenos de determinada  realidade  (Triviños, 1987). É estudo  transversal, 







  O  estudo  foi  realizado  no  serviço  de  Ortopedia  de  um  Hospital  da 
Região  do  Grande  Porto.  Este  serviço  tem  como  recursos  humanos:  três 
Chefes  de  Serviço,  quatro  Assistentes  Graduados,  cinco  Assistentes 
Hospitalares,  seis  internos  complementares,  um  Enfermeiro  Chefe,  quatro 
Enfermeiros especialistas em Reabilitação, dois enfermeiros especialistas em 





de  trabalho  o  de  enfermeiro  de  referência  que  é  assegurada  por  dois 
enfermeiros que têm como principal função o acompanhamento dos doentes 
desde  a  admissão  até  à  integração  na  comunidade,  ativando  a  equipa 
multidisciplinar  de  acordo  com  as  necessidades  do  doente  e  família.  A 




saúde  esteve  relacionada  com  o  grau  de  envolvimento  no  processo  de 
preparação da alta hospitalar do  serviço de Ortopedia. De acordo  com esta 
linha  de  pensamento,  acreditamos  que  para  um maior  enriquecimento  dos 
dados seria fundamental uma perspetiva multiprofissional da problemática. A 




saúde  foram:  pertencer  ao  serviço  de  ortopedia;  ser  responsável  pela 
referenciação  dos  doentes;  pertencer  à  equipa  de  gestão  de  alta  e  aceitar 
participar no estudo. 
Neste  estudo  também  participaram  os  familiares  cuidadores  das 
pessoas idosas que sofreram uma fratura da extremidade proximal do fémur. 







Ribeiro  (2008,  pág.141)  define  entrevista  como:  “A  técnica  mais 
pertinente quando o pesquisador quer obter  informações a  respeito do  seu 
objeto,  que  permitam  conhecer  sobre  atitudes,  sentimentos  e  valores 
subjacentes  ao  comportamento,  o  que  significa  que  se  pode  além  das 
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Gil  (1999),  compara  a  entrevista  com  a  técnica  do  questionário  e 
apresenta  outras  vantagens:  a  possibilidade  de  se  obter maior  número  de 
respostas,  ao  contrário  do  questionário,  pois  é  mais  fácil  aceitar  ser 
entrevistado do que  responder a um questionário; a  sua  flexibilidade, por o 
entrevistador pode esclarecer o  significado das perguntas e adaptar‐se  com 
maior facilidade às pessoas e ao meio em que se desenvolve a entrevista e por 
fim o  fato de possibilitar  captar  a expressão  corporal do entrevistado, bem 
como a tonalidade da voz e a ênfase nas respostas. 
Por  outro  lado,  a  entrevista  apresenta  algumas  desvantagens  ou 
limitações, o que muitas vezes, a sua utilização pode ser menos viável do que 
outras técnicas de colheita de dados. Ribeiro (2008), identifica como principais 
limitações  da  técnica:  o  custo  elevado,  o  consumo  de  muito  tempo  na 
aplicação,  a não  garantia do  anonimato,  a  sensibilidade no entrevistado,  as 
caraterísticas do entrevistador e do entrevistado, o  treino especializado que 
requer, as questões que direcionam a resposta.  
Para Gil  (1999)  as  principais  desvantagens  da  entrevista  são:  a  falta  de 
motivação do entrevistado para responder as perguntas que  lhe são feitas; a 
inadequada  compreensão  do  significado  das  perguntas;  o  fornecimento  de 
respostas  falsas,  determinadas  por  razões  conscientes  ou  inconscientes; 
inabilidade,  ou  mesmo  incapacidade,  do  entrevistado  para  responder 
adequadamente;  a  influência exercida pelo  aspeto pessoal do entrevistador 







































Para  Fortin  (2003)  a  ética  coloca  problemas  particulares  aos 
investigadores  causados  pelas  exigências morais  que  em  algumas  ocasiões 
podem entrar em conflito com o rigor da investigação. 
Neste estudo teremos em atenção todas as precauções necessárias para 
proteger  os  direitos  e  a  liberdade  dos  participantes  no  estudo.  Assim, 




entrevista  em  suporte  digital,  sublinhando  o  carácter  confidencial  da 








conteúdo  designa  um  conjunto  de  técnicas  de  análise  das  comunicações 
visando  obter,  por  procedimentos  sistemáticos  e  objetivos  de  descrição  do 
conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a 
inferência  de  conhecimentos  relativos  às  condições  de  produção/receção 
(variáveis inferidas) destas mensagens (Bardin, 2011). 
As  três  fases  preconizadas  por  Bardin  (2011)  são:  1)  pré‐análise,  2) 
exploração  do  material  e  3)  tratamento  dos  resultados,  inferência  e 
interpretação. 
A pré‐análise é  identificada  como uma  fase de organização. Nesta  fase, 
deve  estabelecer‐se  um  esquema  de  trabalho  preciso,  com  procedimentos 
bem definidos, embora  flexíveis. Segundo Bardin  (2011), esta  fase envolve a 
leitura  flutuante,  ou  seja,  um  primeiro  contacto  com  os  documentos  que 
serão submetidos à análise. É neste momento que se formulam as hipóteses e 




O  trabalho  inicia‐se com a escolha dos documentos a  serem analisados. 
No  caso  das  entrevistas,  estas  terão  de  ser  transcritas  e  o  seu  conjunto 
constituirá o corpus da pesquisa. Para isso, é necessário obedecer às regras de 
exaustividade,  deve‐se  esgotar  a  totalidade  da  comunicação,  não  omitir 
dados;  representatividade,  a  amostra  deve  representar  o  universo; 
homogeneidade,  os  dados  devem  referir‐se  ao  mesmo  tema,  recolhidos 
através da mesma técnica e colhidos por indivíduos semelhantes; pertinência, 
os  documentos  precisam  adaptar‐se  ao  conteúdo  e  objetivo  da  pesquisa; 
exaustividade,  um  elemento  não  deve  ser  classificado  em  mais  de  uma 
categoria (Bardin,2011). 
Na  segunda  fase, exploração do material,  são escolhidas as unidades de 
codificação,  atendendo  aos  seguintes  procedimentos  de  codificação  (que 
compreende  a  escolha das unidades de  registo  e  recorte:  a  enumeração;  a 
escolha de categorias, a classificação e a agregação; rubricas ou classes que se 
reúnem  num  grupo  de  elementos  –  as  unidades  de  registo);  classificação 




Na  terceira  fase  do  processo  de  análise  de  conteúdo,  tratamento  dos 
resultados  obtidos,  inferência  e  interpretação,  os  dados  brutos  são 
submetidos a operações estatísticas, para se tornarem significativos e válidos 
e  evidenciarem  as  informações  obtidas.  Na  posse  destas  informações,  o 





































































Os  dados  que  resultam  dos  fenómenos  observados  no  decorrer  da 
colheita  de  dados  são  apresentados  e  analisados  de  forma  a  facultar  uma 
ligação  lógica com as questões de  investigação e com os objetivos de estudo 
(Vaz Freixo, 2011). 
Assim,  neste  capítulo  do  trabalho,  primeiramente,  iremos  apresentar, 
analisar  e  discutir  a  caracterização  sociodemográfica  dos  familiares 
cuidadores,  das  pessoas  idosas  e  dos  profissionais  de  saúde;  após  esta 
caracterização, passaremos a apresentar, analisar e discutir os dados obtidos 
no  primeiro momento  da  entrevista,  realizada  em  contexto  hospitalar:(i)  a 
cinco profissionais de saúde envolvidos na alta, com os objetivos de conhecer 
os  critérios  envolvidos  na  decisão  para  alta  hospitalar  e  Identificar  a  sua 
perceção  acerca  do  momento  da  alta  das  pessoas  idosas  internadas  após 
fratura  da  extremidade  proximal  do  fémur  sobre  desta;  (ii)  a  10  familiares 
cuidadores  no momento  da  alta  hospitalar,  com  o objetivo  de  identificar  o 
processo de aquisição de competências do  familiar para assumir o papel de 
cuidador.  Posteriormente, apresentaremos os resultados, análise e discussão 
da  entrevista  realizada  em  contexto  domiciliário,  aos  familiares  cuidadores 
abordados anteriormente, um mês após a alta hospitalar, com o objetivo de 
identificar  a  sua  perceção  acerca  da  preparação  para  o  papel  de  cuidador. 
Apresentaremos ainda uma triangulação das visões do profissional de saúde e 
























igual  para  o  grau  de  parentesco  de  cônjuge  (50%)  e  filho(a)  (50%).  Já  no 


















































mulheres  (Martins  e  Mesquita,  2016;  Castro,  2015),  no  nosso  estudo 




































Quando  questionados  sobre  o  estado  de  saúde  do  seu  familiar  antes  da 
queda, emergiram as  categorias Mobilidade  reduzida  (60%) e  independente 
com Doenças Crónicas (40%). Estes dados vão ao encontro do que Pinho et al. 
(2012)  defendem,  quando  referem  que  as  alterações  que  ocorrem  no 







































E3  –  “...há  um mês  para  cá  é  que  começou  a  ficar mais 
acanhadita  para  fazer…tomar  banho  sozinha.  Agora  a 




eu  tinha  que  estar  presente  para  lhe  chegar  as  coisas, 
shampoo,  sabonete,  ajuda‐lo  a  sair da banheira. …ia  com 
ele no pátio la de casa…” 
E9 –  “…ele  já precisava de mim para quase  tudo…  jantar, 










Da  questão motivo  da  queda,  tabela  4,  emergiu  a  categoria Domicilio, 
com  as  subcategorias  Instabilidade  postural  (50%)  e  Escorregou  (20%)  e  a 
categoria Jardim. Sendo que 70% da população idosa caiu no domicílio e apenas 
30%  caiu  no  exterior,  no  jardim.  Estes  dados  corroboram  Fhon  et  al.  (2013), 




(Kelsey  et  al.,  2012).  As  quedas  ocorreram  mais  nos  indivíduos  do  sexo 
masculino, o que corrobora Duckham et al. (2013) quando referem no seu estudo 








































E2  –  “Tem problemas de próstata  e  está  sempre  a  ser 
vigiado pelo IPO do Porto. Mas a próstata… nada que se 
compara com esta queda…” 
E5  –  “…ele  andava  bem,  ia  até  lá  a  baixo  até  à 
praia…também  tem  ácido  úrico,  foi  operado  à  tiroide, 
operado á coluna…ele fazia tudo sozinho… se tivesse que 
ir  com  os  colegas,  que  convidavam  para  não  ficar  em 
casa, ia…não tinha problemas nenhuns…não tinha nada” 








































banho  por  baixo  do  lavatório  que 
rebentou…  e  como  rebentou  a  água 
inundou  logo, foi para todo o  lado da casa. 
Ele vinha da sala com o cão e eu disse‐lhe 
“olha  a  agua”,  mas  ele  não  reparou…e 
escorregou na água e caiu…” 
E3 –  “ele  caiu ali na  cozinha…eu acho que 






























e  naquele  dia  levantou‐se  sozinha.  E 
caiu….” 
E9 – “…ele deve  ter acordado confuso não 
sei…  ele  nunca  se  levantava 
sozinho…levantou‐se  para  ir  a  casa  de 
banho e acordei com um grande barulho… 
porque  ele  não  caiu  da  cama…  ele  caiu 
entre o quarto e a casa de banho..” 
E6  –  “…o  terapeuta  ate  nos  tinha 
aconselhado  comprarmos  um 
andarilho…comprei  um  andarilho  de  3 
rodas 2 ou 3 dias antes dele cair…” 
E7‐  “ohhh…  ele  já  se  desequilibrava…nos 
andávamos  sempre  a  dizer  para  ele  ter 
cuidado…ele  andava  com  aquela  bengala 
como  se  fosse um  acessório..  não  apoiava 
nada…  até  aquele  dia…  ele  já  tinha  caído 
































  E5  –  “...ele  tinha  ido  a  casa  do  irmão  do 


















se  as  categorias  Sem Mobilidade  (60%)  e Mobilidade  com  Ajudas  Técnicas 
(40%).  Estes  dados  vão  de  encontro  ao  estudo  realizado  por  Santos  et  al. 
(2011), que referem que os doentes submetidos a cirurgia da anca têm uma 
probabilidade  acrescida de  se  tornarem dependentes, pois  esta patologia  é 
uma  das  principais  causas  da  incapacidade  funcional. Os  idosos  que  foram 
submetidos  a  intervenção  cirúrgica  da  anca  apresentam  dificuldade  em 
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realizar  as  atividades de  vida diária,  tornando‐se muitas  vezes dependentes 
dos familiares. Júnior e Santo (2015) acrescentam ainda que a independência 
física, tem um enorme impacto na sociedade, pois as quedas comprometem a 




























E4  –  “  …  os  enfermeiros  disseram  que  ela 




por  causa  de  todos  os  problemas…mas 




























ele  já  não  andava  bem…agora…  não  sei 
como  vai  ser…”
E8  –  “  Ele  anda  ali  de  andarilho,  até  anda 
bem,  mas  em  casa  não  sei  como  vamos 
fazer…” 




bem  lá  com o andarilho…eu  vi uma  vez… o 



























papel  de  cuidadores,  podemos  verificar,  na  tabela  6,  que  emergiram  as 
categorias  Laços  familiares  (n=9)  e  Fator  económico  (n=1).  Estes  dados 
corroboram  o  estudo  de Ramos  (2012),  pois  este  também  verificou  que  os 
motivos para assumir o papel de FC  foram, entre outros, os  laços  familiares 
(n=5)  e  o  fator  económico  (n=1),  a  recusa  da  institucionalização  (n=2)  e  a 
solidariedade (n=1). Cruz, Loureiro, Silva e Fernandes (2010)   referem que os 
motivos que  levaram o FC assumir o papel de cuidador foram os  inerentes à 
pessoa  que  cuida,  tais  como,  o  estado  de  saúde,  a  rejeição  da 

































E1  –  “…como  ele  cuidou  de mim  também,  ajudou  no 
que era possível quando eu meti as minhas próteses eu 




não  sei  como  vou  fazer…” 
E7 – “Porque é meu pai… porque ele sempre me ajudou 
e  ajudou  a  família  toda…agora  é  a  minha  vez…” 
E9‐  “Porque  é  meu  pai…porque  ele  sempre  viveu 
comigo enquanto estava saudável, depois ficou doente 
e eu  fiquei com ele e agora não podia ser diferente..” 
E10‐  “  É  meu  pai…ele  já  vivia  comigo…  ele  já  esta 










































(2012),  verificou‐se que à  saída do hospital os  FC  referiram  sentimentos de 
































E1  –  “  …quando  vi  que  foi  a  perna  descansei  mais  um 
bocado…porque  uma  perna,  a  princípio,  só  se  rejeitar  a 
prótese. Se não rejeitar vai correr tudo bem…” 



















estou  preocupada,  porque  eu  estou  a  ver  que  ele  esta 
muito  tempo  deitado,  imobilizado,  isto  para  ele….já  não 
tem  praticamente  força  muscular,  vai  ser  complicado 
retomar o andar. Está‐me a preocupar… 
E2 – “ …pedi ao Dr., se ele não podia ficar mais uns dias até 
ele  poder  andar  um  bocadinho…então  a  minha  filha 
contratou um enfermeiro que vai hoje ás nove da noite e 
sai amanhã ás nove da manha… “ 
E9  –  “Agora  ele  vai  acamado  para  casa…  as  enfermeiras 
dizem que  ele não  colabora no  andar…  eu  tenho  lá  tudo 
direitinho,  cama  articulada,  essas  coisas  todas…mas  eu 
nunca  dei  um  banho  na  cama…  não  sei  como  vou 




















Na  tabela  8,  podemos  verificar  que  à  questão  sobre  a  preparação 
realizada no serviço para assumir o papel de familiar cuidador, emergiram as 
categorias Ausência de Informação (90%) e Informação (10%). No seu estudo 
Morais  (2010)  também  verificou  que  durante  o  internamento  61,8%  dos 
familiares cuidadores não receberam qualquer tipo de ensino. Vários autores 




enfermeiro,  como  profissional  de  saúde  tem  uma  forte  função  pedagógica. 
Chaves  (2010)  reforça ainda que não adianta querer manter o doente/idoso 








































E1  –  “Está‐se  a  referir  a?  Se  já  me  explicaram?  Não, 
ainda ninguém  falou  comigo. Até agora ninguém  falou 
comigo.  Podia  dizer  que  sim,  mas  não.” 
E2‐  “Não,  nada.  Deram‐me  agora  o  papel,  que  as 
enfermeiras  tinham  uns  papéis  para  me  entregar  e 
estou à espera disso para ligar aos bombeiros para o vir 
buscar porque ele não se pode mexer, está com algalia.” 
E3  –  “Não  teve  tipo  de  preparação  nenhuma. Mas  foi 
dito aqui que  ia  levar  lá alguém para … foi‐me dito que 
iam  lá…  mas  disseram  nada…  tem  alta  hoje  e  não 
disseram  nada…” 
E4  –  “Preparação?  Preparação  como? …não. Ninguém 
me  disse  nada.  Ninguém  me  deu  nenhuma 
preparação…” 
E5 – “Não, não tive formação nenhuma. Eu  já cuidei de 
uma  senhora de  idade ao pé de  casa…cuidei da minha 
mãe…  já estou habituada, mas a  idade  vai passando e 
fisicamente  vai  falhando.” 
E7  –  “Oh  Sr.  Enfermeira…  preparação…  não  sei… 
ninguém  me  disse  nada…  “ 
























No  segundo momento,  a  entrevista  foi  realizada  no  domicílio,  um mês 
após a alta hospitalar, tendo sido previamente combinada e agendada no final 
do  primeiro  momento,  onde  foram  abordados  sobre  as  necessidades  e 







Quando  questionados  sobre  as  necessidades  sentidas  após  a  alta 
hospitalar,  tabela  9,  emergiram  as  categorias  Alteração  do  Espaço  Físico 
(60%), Sobrecarga Financeira (40%) e Autocuidado (10%). Embora a alteração 
do espaço  físico não  seja uma necessidade  relatada por outros autores, um 
estudo  recente  realizado  por  Fernandes  et  al.  (2016),  concluíram  que  a 
necessidade  de  conhecimento  e  aprendizagem  para  o  autocuidado 
encontram‐se  descritas  na  literatura,  bem  como  o  apoio  financeiro.  Estes 
autores apontam  também como necessidades  relatadas pelos cuidadores as 
















































E8  –  “…eu  já  tirei  os  tapetes  aqui  de  casa  e  já  arrastei 
aqueles moveis para que ele ande sem problemas com o 
andarilho…” 






















E5  –  “  ...as  possibilidades  são  poucas  e  ao  que  a  gente 
recebe  às  vezes  nem  para  os  medicamentos  chega.  Eu 
estou  com  185  euros …o  que  é  isso?..  até Deus me  dar 
forças” 
E6 –  “as dificuldades é o que não  temos… o dinheiro. As 















  E2  –  “Ele  mexe‐se,  mas  não  consigo  muda‐lo  muito 















Relativamente  às  dificuldades  sentidas  pelos  familiares  cuidadores, 
tabela 10, emergiram as categorias Falta de Tempo (100%), Sobrecarga Física 
(30%), Alteração de Papéis e Solidão (10% em ambas). Em estudos recentes, 
tais  como, o de Martins  (2014) e Ferreira  (2017) não  se verificou a  falta de 
tempo como a principal dificuldade dos FC. No entanto, Perlick et al.  (2008) 
apresentaram a falta de tempo como uma das principais dificuldades sentidas 






































casa…  não  consigo  estar  com  os meus  netos..  porque  a 











que  tinha  faltado  à  minha  consulta  de  rotina  que  vou 









































Na  análise  dos  dados  relativos  á  adequação  da  preparação  da  alta, 
tabela  11,  emergiram  três  categorias.  A  Reabilitação  (50%),  a  Informação 
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(30%)  e  a  Não  Adequação  (20%).  Embora  a maioria  dos  FC  tenha  referido 
anteriormente não  ter  tido qualquer  tipo de preparação,  referem agora  ter 
tido  informação e existir continuidade de cuidados no domicílio. Estes dados 
vão  de  encontro  aos  obtidos  por  Morais  (2010),  cujos  FC  durante  o 












































disseram…está  a  ser  acompanhada…vem  cá  de  manhã  as 
meninas  da  limpeza  de  manhã  e  à  tarde  os  enfermeiros 
tratam‐na e fazem fisioterapia...” 




o  enfermeiro  que  vem  fazer  a  reabilitação…que  me  ajuda 
depois a deita‐lo…”  















  E8  –  “  As  enfermeiras  disseram‐me  sempre  para  ter  era 




























Como  podemos  analisar  na  tabela  12,  na  questão  sobre  o  tipo  de 
apoios emergiram três categorias: (i) Apoio Formal (60%) com a subcategoria 
Centro de Dia (40%) e Centro de Saúde (20%); (ii) Apoio Informal (40%) com a 




fonte  importante  para  uma  transição  eficaz  para  o  papel  de  cuidador.  As 
necessidades sociais, a rede de apoio para cuidadores e o apoio económico e 
estrutural  são  também  referidos  como  importantes  nos  apoios  formais. Os 
autores  concluíram  ainda  que  são  muitos  os  cuidadores  que  têm  acesso 
limitado  à  informação  e  pouco  conhecimento  em  relação  aos  apoios 
existentes na comunidade. Fernando et al. (2017) salientam ainda que mesmo 
que  esses  recursos  estejam  disponíveis,  por  exemplo,  os  existentes  para 
proporcionar  descanso  ao  cuidador,  geralmente,  os  FC  sentem‐se  na 
obrigação de cuidar e acabam por não os utilizar.  
Nardi  (2012,  p.  43)  refere  que,  quer  o  apoio  da  rede  social  formal, 
quer da rede social informal, “desempenham um papel de extrema relevância 
no  que  concerne  ao  cuidador  familiar,  visto  se  configurarem  em  fatores 







































E1  –  “  Tenho  os  enfermeiros  que  vem 
fazer a reabilitação” 
E3 – “ ECCI, Reabilitação..” 






















E6  –  “  Porque  não  precisa,  tenho  o meu 
marido  e  filhos  que  me  vão 





















hospital.  Tendo  presente  o  principal  objetivo  da  entrevista,  a  natureza  da 
informação que pretendíamos e os critérios estabelecidos para a seleção dos 
participantes,  que  incluía  o  maior  grau  de  envolvimento  no  processo  de 
referenciação  e  preparação  da  alta  hospitalar,  que  é  habitualmente  da 
responsabilidade de uma  equipa multidisciplinar,  foi decidido que  iriam  ser 
entrevistados a Equipa de Gestão de Altas do hospital, que é constituída por 
um enfermeiro, um médico e uma assistente social, bem como os enfermeiros 
do  serviço  de  ortopedia  que  desempenham  um  papel  fundamental  no 






















































Analisando  o  papel  do  profissional  de  saúde  no  processo  da  alta, 
tabela  15,  emergiram  as  seguintes  categorias:  Articular  com  o  Centro  de 
Saúde,  onde  sobressaem  as  subcategorias USF  (60%)  e  ECCI  (60%);  Ensinos 
(20%);  Articular  com  a  Equipa  de  Gestão  de  Altas  (20%)  e  Identificar 
Necessidades  (20%).  Segundo  a  UMCCI  (s.d.),  no  contexto  da  RNCCI,  o 
planeamento da alta deve aplicar‐se a  todos os doentes que necessitem de 
cuidados  continuados  integrados,  logo  após  o  internamento  hospitalar  e  a 
todos  os  doentes  que  apresentem  um  grau  de  dependência  que  seja 
impedimento  para  o  regresso  ao  domicílio  em  segurança  ou  que  seja 
necessário uma avaliação maior do grau de dependência. 
A UMCCI  (s.d.), acrescenta ainda que os doentes que necessitem de 






Assim, podemos  contatar que no  nosso  estudo  se    verifica o que  é 
preconizado  pela  rede  Nacional  de  Cuidados  Continuados  Integrados 
(Decreto‐Lei 101/2006 de 6 de Junho, pp. 3856) as “ …   respostas devem ser 
ajustadas aos diferentes grupos de pessoas em situação de dependência e aos 
diferentes  momentos  e  circunstâncias  da  própria  evolução  das  doenças  e 











































P1‐  “e  também  com  o  enfermeiro  de 
família  para  a  administração  de 
enoxaparina” 






P1  –  “Ativamos  logo,  em  doentes  de 
trauma, ativamos logo no primeiro dia, 
pelo  menos  a  ECCI,  para  recuperação 
funcional ..” 
P2 – “…é a articulação entre o serviço e 










  P1‐  ” …com  o  prestador  de  cuidados, 
transferências, levantes, como é que se 















































o pedido de  colaboração,  identifico  as 
necessidades do doente e da  família... 
no  sentido  de  organizar  as  condições 
necessárias  para  receber  o  doente  no 
















emergiram  duas  categorias:  Clínicos  (60%)  e  Sociais  (40%).  Num  estudo 
realizado por Petronilho et al.(2013)   não  se verificaram os critérios clínicos 
como  o  principal  critério  mencionado  pelos  profissionais,  Estes  autores 
verificaram que os profissionais de  saúde que  fizeram parte do  seu estudo, 
independentemente  da  categoria  profissional,  apontaram  como  principal 
critério  os  centrados  no  doente  e  na  família,  com  enfoque  no  familiar 
cuidador e no seu grau de mestria para cuidar do dependente. Petronilho et 
al.  (2013)  encontraram  ainda  critérios  centrados  na  comunidade  e  dentro 
desta as subcategorias Serviços de cuidados ao domicilio disponíveis (apoio de 
equipas  de  supervisão  e  de  desenvolvimento  de  capacidades  nos  FC  e 
tratamento de úlceras de pressão, cuidados de reabilitação etc... ) e  Suporte 
da  rede  social  (lares  de  idosos,  famílias  de  acolhimento,  equipas  de  apoio 
domiciliário que auxiliam nos cuidados de higiene e conforto e refeições) .  
Para que a alta hospitalar seja considerada adequada é necessário que 

























































mais  valia  e  deve  ter  um  acompanhamento  por  uma 






depois para  ir  lá a equipa de  reabilitação e não  só,  tem 























pelo  que  Teixeira  (2012)  refere  no  seu  estudo,  quando  aponta  que  a  alta 






















































P1  –  “Nós  temos  que  pedir  o  serviço  social,  sinalizamos 
sempre  o  doente…fazemos  sempre  a  ativação  da  ECCI  e  da 
assistente social… e à quinta‐feira  reunimos para  revermos a 
situação  do  doente  se  está muito  demorado,  se  não  está,  o 
que é preciso mais ativar…” 
P2    ‐  “...temos que pedir  serviço  social, porque para  fazer  a 
referenciação  para  a  rede  tenho  que  pelo  menos  ter  três 
relatórios:  do   médico,  da  enfermeira  e  da  assistente  social, 
tenho que  ter  estas  três  avaliações  e qual o objetivo  com o 
que  é  referenciado  ….Semanalmente  faço  uma  reunião  no 
serviço e discutimos os doentes que estão sinalizados para ver 
qual  o  melhor  encaminhamento  e  a  partir  daí  iniciamos  a 
referenciação” 
 P3  –  “  Todos  os  nossos  doentes  de  trauma  são  sinalizados, 
maioritariamente são todos referenciados por ECCI... ou seja o 
doente  nas  primeiras  24h  é  sempre  sinalizado  e 
referenciado….normalmente  no  decorrer  do  processo  nós 















Da questão  sobre  como os profissionais  identificam as necessidades 
dos  familiares  cuidadores,  emergiram  as  seguintes  categorias: Questionário 
(40%) e a Informação dos recursos existentes com as subcategorias Unidades 
de Saúde (60%) e Ajudas Técnicas (20%). O estudo realizado por Martins et al. 
(2014)  sugere que os  familiares  cuidadores  sejam  também  foco de  atenção 
por  parte  dos  profissionais  de  saúde,  de  forma  a  promoverem  a 
potencialização  das  suas  capacidades  e  competências,  através  de 































a  situação  familiar,  faço o diagnóstico 
social e  identifico conjuntamente com 
eles  o  que  é  que  vai  ser  necessário 
para  que  o  doente  possa  regressar  a 
casa em segurança…” 
P1  ‐  “O  que  precisa,  como  é  que 
andava,  o  grau  de  dependência  do 
doente,  o  que  é  que  vamos  pedir, 

















































sempre  que  o  doente  à  data  da  alta 
clinica tenha o equipamento disponível 
no  domicilio…  camas  articuladas, 
colchão  anti  escaras,  andarilhos, 
tripés,  cadeira  de  rodas,  dois 
cadeirões…é  material  limitado  em 
nível,  em  tipo  e quantidade.  Limitado 































































P1  ‐  “Portanto,  damos  logo  as 
possibilidades  que  eles  tem.  Ou  ir  a 
casa fazer a reabilitação, a hipótese de 





























Na  avaliação  da  preparação  do  FC  para  cuidar  da  pessoa  idosa 
dependente, tabela 19, emergiu a categoria Agendamento (60%) e a categoria 
Ensinos  (60%).  É  de  salientar  que  nesta  questão  houve  profissionais  que 
referiram as duas categorias. Podemos verificar no discurso dos profissionais 
que quando questionados sobre a avaliação da preparação  familiar cuidador 
para cuidar da pessoa  idosa, estes  referem os ensinos  realizados, e nunca a 
avaliação  dos  mesmos.  Podemos  perceber  então  que  a  avaliação  não  é 
realizada. O estudo  realizado por Morais  (2010), num hospital em Portugal, 
revela  que  as  intervenções  dos  enfermeiros  durante  a  preparação  da  alta, 
foram baseadas em ensinos de acolhimento ou no dia da alta. 




















































sempre  presentes  e  aproveitamos  para  fazer 
esses  exercícios  esses  treinos  logo,  depois  o 


























marcha,  exercícios  que  ela  tem  que  estimular  e 
sinais  de  alarme…  drenagem  postural,  se  tiver 
febre,  calor,  rubor…  são  esses  ensinos  que  nós 
fazemos com ele aqui...” 
P3  ‐  “…  quando  são  doentes  dependentes  aí  é 
diferente  já  fazemos  ensinos  …  quando  há 
dificuldades  até  às  vezes  à  tarde  nos 
posicionamentos  as  próprias  famílias  estão  aí … 
aquelas  que  estão  interessadas  e  querem  ficam 





















precoce para o domicílio  seria  sempre o mais  vantajoso para os  idosos, no 
entanto,  com  as novas  formas de  família  e o  envelhecimento populacional, 
são  cada  vez  mais  pessoas  idosas  a  cuidar  de  pessoas  idosas.  Um  estudo 
realizado por Orlandi et al., 2017, onde caracterizam os idosos que cuidam de 
idosos,  apontam  que  em  relação  à  fragilidade,  10%  dos  cuidadores  eram 
frágeis, 50% pré‐frágeis e 40% não frágeis. No que diz respeito aos critérios de 
fragilidade, 52,5% refere perda de peso, 62,5%  inatividade física, 35% fadiga, 
57,5%  força  de  pressão  palmar  e  57,5%  lentidão  na  marcha.  Perante  os 
resultados  do  estudo,  os  autores  sugerem  o  planeamento  de  uma  atenção 
individualizada  respeitando  o  perfil  dos  cuidadores  idosos,  privilegiando 




































porque  muitos  já  têm,  têm  casa,  cuidadoras  mesmo 
contratadas, o mais depressa possível…” 



































obviamente  que  não  os  podem  deixar…portanto  a 





população  é  cada  vez  mais  idosa  e  eles  vão  para  casa 
dependentes, a maior parte deles…” 
P1–“  …quando  estão  à  espera  da  unidade  de 
convalescença,  quando  está  a  chegar  a  altura,  estão  um 
mês no mínimo, normalmente é 3 a 4  semanas e quando 
está quase a vir a vaga, ou estão a  fazer  febre ou  infeção 





























Neste  momento,  consideramos  pertinente  realizarmos  uma 
triangulação acerca das perspetivas dos  FC e dos PS  sobre a preparação da 
alta  hospitalar  da  pessoa  idosa,  de modo  a  dar  resposta  a  um  dos  nossos 
objetivos: 
 Identificar  a  diferença  entre  os  conteúdos  necessários  e  os 
transmitidos  ao  familiar  cuidador  na  preparação  da  alta  de  pessoas  idosas 
internadas após fratura da extremidade proximal do fémur. 
 Segundo Lacerda et al.  (2010) a equipa de saúde é  responsável pela 
assistência prestada  à  família  com o objetivo de  ajudá‐la, da melhor  forma 
possível,  no  desempenho  da  sua  tarefa  de  cuidar.  A  atividade  principal  é 
assistir  o  paciente  e  os  seus  familiares,  para  que  estes  possam  alcançar  a 
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alta hospitalar da pessoa  idosa, dizem  ter  transmitido aos  FC e a que estes 
dizem ter recebido. 
Recordamos  que  num  primeiro  momento,  no  momento  da  alta 
hospitalar,  quando  os  FC  foram  questionados  acerca  da  preparação  que 
tinham tido por parte dos profissionais de saúde, a maioria (90%) referiu não 
ter  recebido  qualquer  tipo  de  preparação,  como  se  pode  constatar  pelo 
discurso de um dos FC: “Preparação? Preparação como? …não. Ninguém me 
disse nada. Ninguém me deu nenhuma preparação…” (E4). 
No  segundo  momento,  um  mês  após  a  alta,  apenas  20%  dos  FC, 
referiram que a preparação da alta não foi adequada, como podemos verificar 





10%  respondeu que  Identifica  as necessidades,  como  se pode  constatar no 
discurso “...Identifico as necessidades do doente e da família … no sentido de 
organizar as condições necessárias para receber o doente no domicílio” (P4). 
A  maioria  teve  apenas  a  preocupação  de  realizar  a  articulação  com  as 
unidades  funcionais  do  Centro  de  Saúde  (USF  e  ECCI),  como  podemos 
constatar  nos  seguintes  discursos:  “Ativamos  logo,  em  doentes  de  trauma, 
ativamos logo no primeiro dia, pelo menos a ECCI, para recuperação funcional 
e  também  por  vezes  com  os  enfermeiros  de  família  para  administração  da 
enoxaparina…” (P1) e “… em alguns casos as ECCIS estão com uma demora de 
1 mês…encaminhamos  para  fisiatria  de  ambulatório  ou  então  se  acharmos 
que  o  doente  beneficia  mesmo  de  ECCI,  eu  faço  a  articulação  com  o 
enfermeiro de Família..”(P2) 
 Embora  esta  articulação  tenha  vindo  a  ser  considerada  importante 
pelo  FC durante  a  entrevista  realizada no domicílio,  como  verificamos num 




a  casa,  nomeadamente,  a  falta  de  tempo,  a  necessidade  de  alteração  do 
espaço físico da residência e a sobrecarga financeira.  
Num  estudo  recente  realizado  por  Biehls  et  al.  (2017),  utilizando  a 
taxonomia  de  necessidades  de  Bradshaw,  que  identifica  as  necessidades 
normativas  (definidas  pelos  profissionais)  e  as  necessidades  sentidas 
(declaradas),  apontam  para  o  facto  das  necessidades  normativas  serem 
relacionadas  com  apoio  instrumental  (banho  no  leito,  banho  no  chuveiro, 
vestir,  troca  de  fralda  e  cuidado  com  a  medicação),  enquanto  que  as  
necessidades  sentidas dizem  respeito às dúvidas  sobre o equipamento para 
facilitar o cuidado; necessidades de uma segunda pessoa para ajudar a cuidar 
do idoso e a disponibilidade de equipamentos para facilitar o cuidado. 
Como  já  foi  referido  no  enquadramento  teórico,  o  familiar  para 
exercer o  seu papel de  cuidador precisa de adquirir  conhecimentos que  lhe 
permitam  identificar  as  necessidades  da  pessoa  alvo  dos  cuidados;  as 
estratégias  a  adotar  para  um  exercício  do  papel  seguro  e  de  qualidade  e 
estratégias  para  se  proteger  (Sequeira,  2010).  Segundo  este  autor  precisa 
ainda  de  observar  o  profissional  de  saúde  a  prestar  cuidados  e, 





Como  constatamos  ao  longo  do  trabalho,  não  existe  no  serviço  um 
programa  estruturado  dirigido  ao  familiar,  que  o  ajude  a  desenvolver  as 
competências  necessárias  para  desempenhar  o  papel  de  cuidador  e, 
consequentemente, minimizar os impactos gerados por assumir esse papel.  
Outro  aspeto  relevante  é  a  necessidade  de  avaliação  da  preparação  dos 
familiares para assumirem o papel de cuidadores, pois com a pergunta “Como 
avaliam a preparação dos familiares cuidadores para cuidar da pessoa idosa?”, 
os  profissionais  de  saúde  referiram  apenas  os  ensinos  e  as  demonstrações 
realizadas  e  não  a  avaliação  do  processo  de  aprendizagem  pelos  familiares 
como podemos verificar no discurso: “…Normalmente é quando temos aqui o 
familiar ou combinamos… A doente vai ao banho, como é que se mobiliza na 







A  fratura do  fémur causada pela queda é  identificada como um dos 
principais  problemas  que  limitam  e  diminuem  a  capacidade  do  indivíduo 
idoso.  Estudos  demonstram  que  o  idoso  pode  apresentar  vários  fatores  de 
risco  simultaneamente que  lhes aumenta a probabilidade de  sofrer quedas, 
em  relação  a outros  grupos  etários  (Pereira, 2013). As  fraturas decorrentes 
das  quedas  são  frequentes  em  todo  o  mundo,  tendo  como  resultado  o 
internamento (Carvalho, 2017). 
Assim,  este  estudo  teve  como  objetivos:  (i)  Conhecer  os  critérios 
definidos para a alta hospitalar das pessoas idosas internadas após fratura da 
extremidade proximal do fémur; (ii) Identificar a perceção dos profissionais de 
saúde,  envolvidos  na  alta  das  pessoas  idosas  internadas  após  fratura  da 
extremidade  proximal  do  fémur  sobre  o  momento  desta;  (iii)  Identificar  a 
diferença  entre  os  conteúdos  necessários  e  os  transmitidos  ao  familiar 
cuidador na preparação da alta de pessoas  idosas  internadas após fratura da 
extremidade  proximal  do  fémur  e  (iv)  Identificar  a  perceção  dos  familiares 
cuidadores  em  relação  ao  momento  da  alta  hospitalar  da  pessoa  idosa 
internada após fratura da extremidade proximal do fémur. 
 Foi  realizado  um  estudo  de  natureza  qualitativa,  descritivo, 
exploratório,  longitudinal para os FC e  transversal para os PS. Neste estudo 





de  ortopedia  e  eram  responsáveis  pela  referenciação  dos  doentes  e  os 
elementos da equipa de gestão de altas do  referido Hospital. Obteve‐se um 
total  de  10  FC  e  cinco  PS.  A  técnica  de  colheita  de  dados  foi  a  entrevista 
semiestruturada e os dados foram tratados através da análise de conteúdo de 
acordo  com  a  técnica  definida  por  Bardin.  Após  o  consentimento  dos 
participantes,  agendamos  a  data  e  o  local  das  entrevistas.  Como  já  foi 






79  anos,  que  a  maioria  é  do  sexo  masculino  (80%)  e  são  casados  (60%). 
Quanto ao estado de saúde antes da queda destaca‐se a categoria Mobilidade 
reduzida (60%) e após a queda a categoria Sem mobilidade (50%)e Mobilidade 
com  ajudas  técnicas  (50%).  Do  motivo  da  queda,  emergiu  a  categoria 











também  identificadas  as  dificuldades  sentidas  pelos  mesmos,  das  quais 
salientamos  a  categoria  Falta  de  tempo  (100%).  Importa  também  referir  a 
categoria  Sobrecarga  física  (30%)  e  a  Alteração  de  papéis  (20%).  Quando 
questionados,  novamente,  sobre  a  adequação  da  preparação  para  a  alta 
emergiu a categoria Reabilitação  (50%), assim podemos perceber que os FC 
valorizaram  a  continuidade  de  cuidados  de  reabilitação.  É  de  salientar 
também que os FC referem ter recebido informação acerca dos cuidados a ter 
no  regresso  ao  domicílio,  como  podemos  verificar  com  a  emergência  da 
categoria  Informação  (30%). Conclui‐se daqui que  a  informação  transmitida 
pelos PS, no primeiro momento, não foi percebida pelos FC como preparação 
para a alta.  
              No  que  diz  respeito  aos  tipos  de  apoios  utilizados,  destaca‐se  a 
categoria  Apoio  formal  (70%)  com  as  subcategorias  Centro  de  dia  (40%)  e 










emergiram  as  subcategorias  USF  (60%)  e  ECCI  (60%)  como  as  principais 
unidades de articulação. Como critérios para a alta hospitalar, do discurso dos 
PS,  destacam‐se  as  categorias  Clínicos  (60%)  e  Sociais  (40%).  Foi  possível 
apurar que no processo da  alta,  a  categoria  Sinalização/Referenciação  foi  a 




doentes,  faziam  perguntas  acerca  do  estado  de  saúde  do  idoso  e  das 
necessidades do FC. É de salientar ainda a categoria Informação dos recursos 
existentes  com  as  subcategorias  Apoios  na  comunidade  (40%)  e  Ajudas 
técnicas (10%).  
Face  aos  resultados  deste  estudo  sugerimos  que  seja  desenvolvido, 
implementado e avaliado um programa de altas pelos PS que inclua o doente 
e  família.  Assim,  a  existência  de  programas  dirigidos  aos  FC  é  crucial  para 
diminuir  as  suas  dificuldades  para  cuidar  de  pessoas  idosas  após  FEPF, 
melhorar o seu bem‐estar e garantir a qualidade de cuidados para as pessoas 
idosas. 





Os  resultados  deste  estudo  ajudaram‐nos  a  compreender  as 
necessidades dos FC e a necessidade de um planeamento de alta estruturado, 
com intuito de uma preparação mais eficaz do FC para o desempenho do seu 
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